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Generelle opplysninger 
Informasjonskilde 
< dersom andre enn pasienten, angi navn og relasjon til pasienten. Tidligere 
journal?>  
Diverse opplysninger 
< informasjon om for eksempel: reisevei, portkode, nøkkel, pårørende på ferie >  
 
Sykepleieanamnese 
Kontaktårsak 
< dato og årsak til innleggelse, symptomer/konsekvenser for ADL >  
Helsehistorie/ pleieerfaring/brukererfaring 
< beskriv pasientens helsesituasjon/funksjonsområder før den aktuelle kontakt. 
Tidligere pleie, aktuell medisinsk diagnose >  
Nåværende pleie/hjelpetiltak 
< Andre helsetjenester/annen institusjon/ pårørende med omsorgsoppgaver. Navn og 
tlf.nr til kontakt >  
Overfølsomhet 
< Mot legemidler/ annet. Allergi. Angi kilden til opplysningen. Hvordan håndterer 
pasienten sin overfølsomhet >  
Sosialt  
< sosialt forhold/nettverk og hjemmesituasjon, livsmønster, trygghetsalarm. Bolig, 
yrke, arbeid. Verge. Bistand, hjelpemidler? Dersom pasienten har omsorg for barn 
under 18 år/søsken under 18 år, fyll ut eget skjema om Barn >  
Livsstil 
< kultur, religion, livssyn, interesser, mosjonsvaner. Alkohol, Narkotika, Tobakk >  
 
Pasientstatus ved innleggelse 
Kommunikasjon 
< evne til å forstå og gjøre seg forstått. Syn, hørsel, tale / hjelpemidler som 
høreapparat, briller, huskelapper, tolk. Fremmedspråklighet. Ev. forvirring/ 
bevissthetsnivå. >  
Kunnskap/ Utvikling 
< kognitive evner/utvikling, kunnskapsnivå/helseoppfatning, evne til samarbeid og 
medvirkning >  
Respirasjon/ Sirkulasjon 
< luftvegs- og sirkulasjonsproblemer, tungpust, hoste, hyperventilering, temp, ødem, 
resultat av SVK-screening >  
Ernæring/Matinntak 
< appetitt, tørste, kost, måltidsvaner, munn- og tannstatus. Kulturelle mønstre av 
betydning. Amming. Resultat av Ernæringsscreening. Behov for bistand? Kvalme, 
oppkast, dehydrering. Hjelpemidler? >  
Eliminasjon 
< urin, avføring, inkontinens, forstoppelse, kateterisering, stomi, smerter, behov for 
bistand? Resultat av UVI-screening, hjelpemidler >  
Hud/ vev 
< hud, muskler, hår og negler. Forandringer, eksem, sår/ beskriv sår og 
sårbehandling, håravfall. Resultat av Trykksårscreening eller annen risiko for sår >  



Aktivitet/ADL 
< bevegelsesevne/ ADL. Inaktivitet. Hjelpemidler >  
Søvn/Hvile 
< Innsovning, søvnkvalitet. Trøtthet, utmattelse, kraftløshet. Hjelpemidler? >  
Smerte/sanseinntrykk 
< pasientens ord/uttrykk for smerte eller ubehag. Akutt, kronisk, lokasjon, karakter, 
mønster, intensitet. Balanse/svimmelhet, hallusinasjoner >  
Seksualitet/reproduksjon 
< samliv, pubertet, menstruasjon, blødninger, graviditet, amming, klimakterium, 
potensproblemer, prostataproblemer. Prevensjonsmiddel >  
Psykososialt 
< sinnsstemning, motivasjon, sykdomsopplevelse, forventninger, sosiale relasjoner, 
Humor, tillit, ro. Nedstemthet, sorg, apati, utrygghet, uro, redsel, aggressivitet.  
Avhengighetsforhold, ansvar, forpliktelser. Familierelasjoner, generasjonsproblemer 
>  
Åndelig/kulturelt 
< tro, verdier, kultur, religion, livssyn. Ønske om spesielle ritualer, symbol, klesdrakt. 
Tabuer. Bønnetider. Åndelig smerte, fortvilelse, følelse av skam, straff >  
Sikkerhet 
< miljørisiko, risiko for skade, resultat av fallscreening, smitte (MRSA, ESBL, VRE), 
infeksjon, aspirasjon, kvelning, forgiftning. Risiko for vold, overgrep, selvskadende 
atferd. Beskyttelsestiltak, begrensninger, hjelpemidler? >  
Sammensatt status 
< basert på en skala/vurderingsinstrument, f. eks demensvurdering, bukstatus. 
Vurdert til å ha behov for og/eller ønsker Individuell plan/koordinator >  
 
 


